S P 2 g o DEL (‘ESAR VERSION: 001

. ASAMBLEA DEPARTAMENTAL

& FECHA:; \(L 3 — 92.3 VIGENCIA: 03702/2026
U e g =
HORA: :

DEBEA:
NOMBRE: ‘MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA
IDENTIFICACION: cc[X] NT[_|numero [ 40033546 | Dv| | DbEl  TUNJA
| o ~ LASUMADE: -
(LETRAS) | DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS
(NUMEROS) § PRy el - $2.300.000,00 A

POR CONCEPTO DE:

CONTRATO No. - C-089-2026 ] DESEMBOLSO No. [1 DE ’ 5

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES

ORIETC: RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA.

[ Salialli-o

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: | 30 DE ENERO DEL 2026 y 28 DE FEBRERO DEL 2026

FECHA: 13 DE MARZO DE 2026 &

DIRECCION: | TRANVERSAL 7 # 2 -222 SANTA ROSALIA

CIUDAD/MUNICIPIO DONDE SE PRESTA EL SERVICIO: } VALLEDUPAR - CESAR
\'
| *1122

CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA ClIU- DE ESTE COBRO (en caso de no sefialarla se
aplicara la retencion maxima vigente):
TELEFONO ? 3204893030

De conformidad con lo establecido en el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019, para la aplicacion de lo sefialado en el numeral 10 del articulo 206
del Estatuto Tributario y el segundo paragrafo del articulo 383, declaro baja la gravedad de juramento que:

Soy declarante de renta S NO I:]

De conformidad con lo establecido en el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023, para la aplicacion de lo sefialado en el numeral 10 del articulo 206
del Estatuto Tributario, manifiesto bajo la gravedad del juramento que:

Tomaré costos o deducciones asociados S

a los ingresos. X NG

(Marque una sola opcién)

Si el contratista desea obtener los beneficios tributarios, indique cual de estas condiciones cumple y adjunte los soportes correspondientes segun la
seleccion:

Pagos por salud a empresas de medicina prepagada o pagos por seguros de salud NO
Aportes a fondos de pensiones voluntarias (APV) o cuentas de ahorro para el fomento de la construccion (AFC)

NO
Intereses o correccion monetaria en virtud de préstamos para adquisicion de vivienda NO
Aportes obligatorios al sistema de seguridad social integral. Si
Declaracion juramentada de dependencia econdémica Sl

Manifiesto libre y voluntariamente que: La(s) persona(s) relacionadas(s) a continuacién se encuentran bajo mi responsabilidad y dependencia
economica y mensualmente mis gastos ascienden a la suma de $

TIPO DE DOCUMENTO .
NUMERO DE DOCUMENTO DE :
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS IDENTIFICACION PARENTESCO
cc | RC Tl CE
i 1.066.878.338
Valentina Gomez X HIJA
1003314485

Manuela Gomez b3 HIJA

4

“t

Fd
H(

Declaro bajo la gravedad del juramento gue toda la informacién aqui suministrada es VERIDICA, asi como los soportes adjuntos a este documento. Autorizo que por cualguier medio se verifiquen los datos
aqui contenidos y en caso de falsedad, que se apliquen las sanciones contempladas en la Ley.
Esta declaracion se elabora para los efectos tributarios establecidos en el articulo 2 del Decreto 099 de 2013,
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DATOS GENERALES |
[ Numero del Proceso | CD-089-2026 | Numero del Contrato [ C-089-2026 | [Cuenta | 01de05 ]

Modalidad de Contratacion

Tipo de Contratacién Justificaciéon de la modalidad

CONTRATACION

Prestacion de Servicio de- | PRESTACION DE SERVICIOS”

DIRECTA apoyo a la gestion

Contratista MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA
CCoNIT 40.033.546 EXPEDIDA EN TUNJA
Contratante ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR

Representante Legal

MIGUEL ANGEL GUTIERREZ RAMIREZ

Fecha de Suscripcién

29/01/2026

Objeto del Contrato

“PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA
EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA”

3

Plazo Inicial del contrato

CINCO (05) MESES

Fecha de Inicio

30/01/2026

Fecha Terminacion

29/06/2026

Valor Inicial del Contrato

ONCE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($11.500.000) MCTE

Valor Mensual

DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($2.300.000.00)

Forma de Pago

La Asamblea del Cesar, pagara el valor del contrato de la siguiente forma:
CINCO (05) MENSUALIDADES CUMPLIDAS, equivalentes a la suma de DOS
MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($2.300.000.00) por mes de prestacion de
servicio. 3

Supervisor

LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ
Secretario General

DATOS FINANCIEROS
Certificado de disponibilidad presupuestal y Registro Presupuestal

INICIAL

Tipo codigo Fe

cha Rubro Valor

CDP

001 06/01/2026

2.1.2.02.02.008.03, PRESTACIONES DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y TECNICOS

$1.973.939.465

RP

092 30/01/2026

2.1.2.02.02.008.03, PRESTACIONES DE SERVICIOS $ 11.500. 000.00

PROFESIONALES Y TECNICOS

GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (SOLICITADAS EN EL CONTRATO)

INICIAL

Aseguradora NO. De Pédliza Amparo V. Aseguradoe Vigencia
Seguros del estado S.A. 47-46-101033880 CUMPLIMIENTO $1.150.000.00 29/01/2026
NIT.860.009578-6 DEL CONTRATO 30/10/2026
Aprobacion de las Garantias CO1 .WRT. 19288855 del 30 de enero 2026

RELACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS SISTEMAS DE
SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

TIPO DE APORTE PLANILLA N° VALOR APORTE FECHA DE PAGO MES AL Quigg':?:spoms ek
PENSION 4642627161 $384.000 2026/03/06 Febrero
SALUD 4642627161 $300.000 2026/03/06 Febrero
ARL 4642627161 $12.600 2026/03/06 Febrero

El suscrito supervisor en el cumplimiento de las obligaciones del contratista manifiesta que:

Si

Si

Si

Presento el informe correspondiente al periodo comprendido 30 de enero a 28 de febrero de

[ N[ ]

2026,

relacionado en todas las actividades adelantadas bajo la direccién de la supervision y

verificada su veracidad segun el objeto contractual

[ ] No[ ]
[ ] No[ ]
[ ] No[ ]

Se da

Cumple con el objeto del contrato de prestacion de servicio profesionales en los términos
establecidos

Cumple con las obligaciones del pago de seguridad social integral

visto bueno para realizar el pago de DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS

($2.300.000.00) MCTE de la siguiente manera:

Direccion: Calle 16 # 12 - 120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen — Cddigo Postal: 200001

- asambleacesar.gov.co - secreasambleacesar@gmail.com -
Lineas de Atencion a la Ciudadaniar 5743370
Valledupar - Cesar — Colombia
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Si No [ | Cumple con las obligaciones del pago de seguridad social integral

Se da visto bueno para realizar el pago de DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS
($2.300.000.00) MCTE de la siguiente manera:

{ N° RP Rubro Soporte Valor
Si [l No [in] |092:2026 2.1.2.02.02.008.03 Servicios prestados a C-089-2026 | $2.300.000
las empresas y servicios de produccion

Total | $2.300.000

Por concepto de las actividades adelantadas en el Periodo 30 de enero a 28 de febrero de
2026, correspondiente al Informe de actividades N° 01, de acuerdo al contrato C-089-2026.

Observaciones:

CERTIFICO que en cumplimiento de mis obligaciones como Supervisor, recibi, revisé y aprobé personalmente los
documentos que aporté el contratista y que fueron la base de los datos que suministro en este Informe por medio del
cual autorizo realizar el pago del valor antes expresado; asi mismo dejo constancia que el contratista realizé los pagos
por los valores correspondientes a los impuestos y publicaciones requeridos para la legalizacién del contrato y que he
verificado que el contratista ha cumplido con el pago de los aportes a Seguridad Social y que existe una correcta relacion

Entre las sumas canceladas con las que fueron cotizadas por el contratista, ademas que el valor cotizado corresponda
al porcentaje y sobre |la base sefialada por las normas vigentes sobre la materia.

Se firma en la ciudad de Valledupar — Cesar a los (13) dias del mes de marzo del afio 2026

Secrefario General

Direcciéon: Calle 16 # 12 - 120 - Edificio Alfonso Lépez Michelsen — Codigo Postal: 200001
- asambleacesar.gov.co - secreasambleacesar@gmail.com -

Lineas de Atencion a la Ciudadania: 5743370

Valledupar - Cesar — Colombia
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INFORMACION D

EL COBRO

Fecha del informe

13 de MARZO de 2026

Periodo a Cobrar‘

30 ENERO al 28 de FEBRERO de 2026

INFORMACION DEL CONTRATO

MODALIDAD DE

CONTRATACION TIPO DE CONTRATACION

JUSTIFICACION DE LA MODALIDAD

CONTRATACION DIRECTA

Prestacion de Servicio de”
apoyo a la gestién

PRESTACION DE SERVICIOS

v

Numero del Proceso

CD-089-2026

[ Numero del Contrato | C-089-2026

| Fecha | 29/01/2026

Contratista

MARIA FERNANDA ALBA MIRAN

DA

CCoNIT

40.033.546 EXPEDIDA EN TUNJA

Objeto

“PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR
ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA”

Valor Inicial del Contrato

ONCE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($11.500.000) MCTE

Plazo

CINCO (05) MESES

Valor Mensual

DOS MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS ($2.300.000.00)

Fecha de Inicio 30/01/2026
. Nombre LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ
Supervisor Cargo Secretario General

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

N Obligacién Actividades Realizadas

1| Apoyar en las actividades asistenciales y % Apoye en el seguimiento de la agenda diaria del
administrativas del presidente de la presidente, para tenerlo al tanto de los horarios
Asamblea Departamental del Cesar. de las sesiones ordinarias del mes de febrero.

2 | Proyectar y tramitar documentos tales % Proyecte circular interna para Envio y tramite de
como: proposiciones, resoluciones, cuentas por medio de correo electronico a los
solicitudes, informes, pronunciamientos, contratistas de la asamblea Departamental del
certificaciones, entre otros, que sean Cesar, con el fin de dar a conocer los parametros
requeridos por el presidente de la de la recepcion de los informes mensuales, para
Corporacion posteriormente ser enviada por el secretario
y por Secretaria General. general a los correos de los diferentes

contratistas de la Corporacion.

3 | Apoyar las actividades del ejercicio de % No fui requerida.
control politico inherente a las funciones de
un diputado dando tramite, soporte y apoyo
para el desarrollo de las mismas.

4 | Participar en las reuniones con instancias + Participe activamente en reuniones de caracter
internas y externas que le sean solicitadas interno con el equipo de apoyo de la oficina de
con el fin de apoyar las funciones del secretaria general, que tenian como fin organizar
presidente de la Corporacion. un plan de trabajo que se debia cumplir en el mes

de febrero para un mejor funcionamiento
administrativo en la recepcién de documentos
como: cuentas de cobro, proyecto de
ordenanzas, ponencias entre otras.

5 | Apoyar en el manejo de la agenda vy % No fui requerida
notificacién oportuna de los compromisos
adquiridos por el presidente de la
Corporacion.

6 | Brindar apoyo en la organizacién de los % Apoye en la organizacién de la ‘invitacion
documentos allegados a la corporacion allegada a la asamblea departamental del cesar
(recibir, clasificar, distribuir y realizar como: el aniversario por el fallecimiento de Jorge
seguimiento) Ofiate para su posterior entrega a los diputados.

7 | Las demas que sean propias del objeto

contractual solicitadas por el supervisor del
contrato

Direccién: Calle 16 # 12 - 120 - Edificio Alfonso Lopez Michelsen — Codigo Postal: 200001
- asambleacesar.gov.co - secreasambleacesar@gmail.com -

Lineas de Atencién a la Ciudadania: 5743370
Valledupar - Cesar — Colombia
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como: el aniversario por el fallecimiento de Jorge
Onate para su posterior entrega a los diputados.

(recibir, clasificar, distribuir y realizar

seguimiento)

7 | Las demas que sean propias del objeto
contractual solicitadas por el supervisor del
contrato

Se realizé la publicacién a través de la plataforma
SECORP Il de los impuestos y estampillas de ley
correspondientes al contrato N. 089, cumpliendo
con los requisitos legales y administrativos
exigidos por la normatividad vigente.

8 | Publicar a través de la plataforma del
SECOP Il los impuestos y estampillas de
ley que se deben cancelar por el contrato.

9 | Publicar mensualmente a través de la
plataforma del SECOP I, los informes de
gjecucion generados de las actividades
ejecutadas, copia de los comprobantes de
pago de los aportes al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y
riesgos laborales, que seran verificados
por el Supervisor del contrato.

>

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL

Certifico, bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de Aportes
Obligatorios al Sistema de Seguridad Social En Salud y Pension, corresponden a los ingresos
provenientes del contrato materia del pago

TIPO DE o MES AL QUE CORRESPONDE EL
APORTE PLANILLA N VALOR APORTE FECHA DE PAGO APORTE

PENSION 4642627161 $ 384.000 2026/03/06 Febrero

SALUD 4642627161 $300.000 2026/03/06 Febrero

ARL 4642627161 $12.600 2026/03/06 Febrero

Para los efectos legales manifiesto lo siguiente:

- Cumpli con el objeto del contrato de prestaciéon de servicio de apoyo a la gestion en los términos
establecidos.

- Cumpli con las obligaciones del pago de seguridad social integral

- Cumpli con las Tareas y atendi sugerencias propuestas por la supervision

- Toda la informacion aqui suministrada es veridica.

Documentos anexos

Cuenta de Cobro

Certificado bajo gravedad de juramento
Soporte pago de la Seguridad Social
Certificacion Bancaria

“\"QCJY(\)(H Seynanda (\Ucc( \

MARIA FERNANDA ALBA

Contratista

Direccién: Calle 16 # 12 - 120 - Edificio Alfonso Lépez Michelsen — Codigo Postal: 200001
- asambleacesar.gov.co - secreasambleacesar@gmail.com -

Lineas de Atencion a la Ciudadania: 5743370

Valledupar - Cesar — Colombia
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4 SO/ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES #
X / COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40033546
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR DEPARTAMENTO: CESAR
DIRECCION: TR 7 2-78 CONJ RESIDENCIAL TELEFONO: 5838236
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4642627161 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD:— ARNO: 2026
DIAS DE MORA: 0 e
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/06 NOMERO AUTORIZACION: 9996002960
( ~ NOVEDADES -
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN |[COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL =
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA o
NIT CODIGO NOMBRE s e
9003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 384.000
SUBTOTAL: 1 $ 384.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 300.000
SUBTOTAL: 1 $ 300.000
L RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 12.600
SUBTOTAL: 1 $ 12.600
VALOR SIN MORA: $ 696.600
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 696.600
2026/03/06 11:43 AM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1
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VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Viernes, 13 de marzo de 2026

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA
identificado(a) con CC 40033546, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto F§§§§,ﬁ§’§{f§'{f Estado

Cuenta Ahorros 19700002475 2021-07-30 ACTIVO

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefdnicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

@ SO

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co

Powered by @ CamScanner
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA identificado con CC. 40033546 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén ASAMBLEA DEL DEPARTAMENTO DEL CESAR
HipoyNUmeIo/de NI - 824003142
Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de Fecha inicio
cobertura 2026/02/10 Mizierd 2026/01/29
- - 57 Independiente con Contrato Fecha de fin
Tipo de vinculacién aanp g 2026/06/29
Riesgo 1 1702001 = Actividaqes c_ie
Cédigo actividad consultoria de gestion, incluye
2 asesoria, orientacion y
econémica h : b
liacié : asistencia operacional a
Estado afiliacion Activa empresas y
Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 9 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la  opcidon  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:

CC09022026M40033546M7631228. Este codigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m, | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | } LA ASEGURADORA

Mas informacién: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

0 Positiva Compania de Seguros a @PositivaCol @Poaitivn(‘:o« @rositivaseguros WWW.pOSitiVa.gOV.CO


http://www.positiva.gov.co
http://www.positivaenlinea.gov.co
mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcién Publica certifica que:

MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA

C.C 40.033.546

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcién

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 24 de febrero 2026

i amargo Salas Cédigo: 769484070000
Director de Empleo Publico

www . funcionpublica.gov.co
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Comprobante de pago de némina

ASAMBLEA DEL DEPARTAMENTO DEL [ NIT 824.003.142-0

Cuenta origen Cuenta destino

Cuenta de Ahorros - ¥*****(128 . COP Cuenta de ahorros - *****%%2475 _ CcOp
Perfil del beneficiario Tipo de beneficiario

MAFE PERSONA

Titular de la cuenta Tipo identificacion beneficiario

MARIA FERNANDA ALBA MIRANDA Cédula de ciudadania

Numero identificacion beneficiario Banco del beneficiario Monto
40033546 BANCOLOMBIA $2.300.000,00
Moneda Descripcion

COP PAGO DE 1DE5 C089 2026

MARIA FERNANDA
Referencia del pago Fecha de aplicacion Estado de operacion

- 18/MAR/2026 | 12:00:00 A. M. Aceptado

Namero de operacion Direccién IP
6bd2933f-310c-477e-bd46-16d9b25913¢ 181.49.99.237
Numero de sistema

122026180347028

DE COLOMBIA

VIGILADO

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia, Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.

"Ea] www.scotiabankcolpatria.com


http://www.scotiabankcolpatria.com

